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INTRODUÇÃO

A catarata é considerada a principal causa de cegueira, sendo responsá-
vel por cerca da metade do número de cegos no mundo. A cegueira por
catarata incapacita o indivíduo, aumenta sua dependência, reduz sua condi-
ção social e resulta em aposentadoria profissional precoce(1-5).

A recuperação da visão pela cirurgia de catarata produz benefícios
econômicos e sociais para o indivíduo, sua família e comunidade. Contudo,
a dificuldade de acesso à assistência oftalmológica nos países em desen-
volvimento, proveniente de fatores individuais e ambientais, assim como de
obstáculos impostos pelo próprio sistema de saúde, impede a utilização do
recurso cirúrgico em sua plena potencialidade(6-13).

Segundo dados do Ministério da Saúde (2002), foram realizadas, no
Brasil, entre 1996 e 1998 e financiadas pelo Sistema Único de Saúde (SUS),
em média, 132 mil cirurgias de catarata por ano. Considerando-se que, de
acordo com a Associação Brasileira de Hospitais Universitários e de Ensino
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cirurgias com seleção individual dos insumos necessários foi de aproxima-
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que contribui significantemente para a otimização do funcionamento do
Centro Cirúrgico. A utilização rotineira do pacote cirúrgico pré-montado
sugere vantagens operacionais para a equipe de enfermagem.
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(ABRAHUE), cerca de 23% da população brasileira tem aces-
so a planos privados de saúde(14), estima-se que, naquela
época, tenham sido realizadas, no Sistema Público e Privado
de Saúde, cerca de 171 mil cirurgias de catarata por ano. Essa
proporção de aproximadamente 1,0 cirurgia para cada mil habi-
tantes é insuficiente, até mesmo para compensar os novos
casos surgidos nesse período, aumentando a prevalência de
deficiência visual e cegueira(6,15-19).

Em 1998, por iniciativa do Conselho Brasileiro de Oftalmo-
logia (CBO) e do Governo Federal (Ministério da Saúde) e com
o auxílio das escolas de medicina e algumas clínicas prestado-
ras de serviço ao SUS, com a coordenação do Prof. Dr. Newton
Kara-José, foi instituída a Campanha Nacional de Catarata.
Essa campanha mobilizou mais de 3.500 oftalmologistas, que
realizaram, na Rede Pública de Saúde, nos 3 anos subseqüen-
tes, uma média anual de 263 mil cirurgias de catarata, pratica-
mente o dobro do que era realizado nos anos anteriores. Para
que esse número adicional de cirurgias fosse possível, bastou
o Projeto-Catarata facilitar, em todo o país, o acesso ao trata-
mento. Ao Governo Federal, coube permitir que o financia-
mento das cirurgias pelo SUS fosse em forma de "extrateto"
para as instituições credenciadas(15,20). Na organização desse
projeto, foi importante a experiência adquirida previamente
pela Universidade Estadual de Campinas (UNICAMP), que
havia estudado e introduzido em hospital público o uso roti-
neiro de cirurgia ambulatorial sob anestesia local, com otimiza-
ção do centro cirúrgico ambulatorial(21-29).

O Serviço de Oftalmologia do Hospital das Clínicas da
Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo
(HCFMUSP), por exemplo, elevou seu número de médicos
residentes de 5 para 14, ao ano, e aumentou o número de
cirurgias de catarata realizadas anualmente de 836 em 1998
para 3.868 em 2002, graças a características de gerenciamento
do Serviço de Oftalmologia. Estimulou a produtividade dos
médicos e do pessoal auxiliar envolvido no atendimento, oti-
mizou o centro cirúrgico e facilitou o acesso da população
necessitada ao hospital, por meio de mutirões continuados,
para triagem (Projeto-Catarata) (Universidade de São Paulo,
2002).

Para que esse expressivo aumento do número de cirurgias
de catarata realizadas no HCFMUSP se tornasse possível, foi
importante a criação, em 1999, do Centro Cirúrgico Ambulato-
rial (CCA), onde a Clínica Oftalmológica dispõe, diariamente,
de duas salas destinadas à cirurgia de catarata. A otimização
do centro cirúrgico, principalmente devido à diminuição do
intervalo de tempo entre as cirurgias, possibilita a realização
de maior número de procedimentos por sala operatória.

No HCFMUSP, em 2001, foram realizadas mensalmente, em
média, 286,5 cirurgias de catarata, enquanto que, em 2002, esse
número atingiu 322,3 cirurgias, aproximando-se da capacidade
máxima do CCA. Como a expectativa para 2003 é de que a
procura pela cirurgia continue a aumentar, outras medidas
deverão ser tomadas para otimizar, ainda mais, a capacidade
instalada do CCA.

Neste sentido, em 2003, o HCFMUSP passou a utilizar, roti-
neiramente, pacote cirúrgico, estéril e personalizado, contendo

os insumos necessários para a cirurgia de catarata. Um dos
objetivos do pacote pré-montado é reduzir o tempo de preparo e
de limpeza da sala cirúrgica, pois, quando o pacote é aberto
sobre a mesa cirúrgica, as maiorias dos materiais necessárias já
estão selecionadas para a realização do procedimento, podendo
ser descartados após a cirurgia. Outra vantagem do pacote é a
possibilidade da utilização apenas de materiais descartáveis no
procedimento, eliminando a necessidade de utilização de auto-
claves e aumentando a segurança da cirurgia.

Este estudo transversal, realizado no HCFMUSP, avaliou a
capacidade de otimização do centro cirúrgico, para a realiza-
ção de cirurgias de catarata, mediante utilização do pacote
cirúrgico pré-montado, quando comparada com a seleção indi-
vidual dos insumos necessários para a cirurgia.

MÉTODOS

Foi realizado "survey" descritivo transversal no Hospital
das Clínicas da Faculdade de Medicina da Universidade de
São Paulo (HCFMUSP).

Avaliou-se o tempo necessário para o preparo da sala
cirúrgica antes do início da cirurgia de catarata e para a remo-
ção dos materiais utilizados após a realização da cirurgia, com
utilização do pacote cirúrgico pré-montado e com a separação
individual dos insumos necessários para o procedimento. Fo-
ram registradas, também, as percepções da equipe de enferma-
gem a respeito do pacote pré-montado.

Foram avaliadas 60 cirurgias de catarata por facoemulsifi-
cação realizadas no CCA-HCFMUSP em março de 2003.  As
cirurgias foram divididas, por sorteio, em dois grupos:

Grupo 1 (30 procedimentos): As cirurgias foram realizadas,
utilizando-se o pacote cirúrgico pré-montado.

Grupo 2 (30 procedimentos): As cirurgias foram realizadas,
utilizando-se a seleção individual dos insumos necessários.

Procedimentos e técnicas

O tempo de preparo da sala cirúrgica foi medido, a partir do
momento em que, com o paciente posicionado para a opera-
ção, o primeiro membro da equipe cirúrgica entrou na sala
após a assepsia das mãos, até o momento em que a auxiliar de
sala entregou-lhe todos os materiais necessários para a cirur-
gia, com exceção da lente intra-ocular. No caso das cirurgias
que utilizaram o pacote pré-montado, este se encontrava so-
bre a mesa cirúrgica; e no caso daquelas em que os materiais
foram selecionados individualmente, cada insumo encontra-
va-se em sua localização específica de armazenamento.

O tempo de remoção dos materiais utilizados após a cirur-
gia foi medido a partir da retirada dos instrumentos cirúrgicos
da mesa, quando a auxiliar de sala começou a remover os
materiais restantes da mesa cirúrgica, até o momento em que a
sala já estava pronta para receber a equipe de limpeza.

Somente dois membros da equipe cirúrgica e uma auxiliar
de sala participaram de cada procedimento.

Todas as cirurgias foram realizadas conforme a rotina do
CCA-FMUSP em 2003.
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Insumos utilizados para as cirurgias, em ambos os grupos

Grupo 1 - Pacote Pré-Montado (Kit-Catarata) - materiais
descartáveis

• haste com algodão embebido em polvidine para assepsia
• campo cirúrgico (40x60 cm) com saco coletor
• agulha (13x4,5) - 2 unidades
• agulha (22Gx1-1/2) - 2 unidades
• bisturi angulado (15º ) - 1 unidade
• bisturi angulado (2,75mm) - 1 unidade
• cânula câmara anterior (27G) - 1 unidade
• avental - 2 unidades
• campo de mesa (111x193 cm, SF) - 1 unidade
• gaze - 10 unidades
• compressa oval oclusiva (4,1x6,6 cm) - 1 unidade
• copo plástico 150cc - 1 unidade
• fita Transpore (2,5x60 cm) - 1 unidade
• haste de algodão de madeira (7,6cm) - 10 unidades
• toalha de papel branco - 2 unidades
• luva cirúrgica - 2 pares
• seringa (3ml) - 1 unidade
• seringa (5ml) - 2 unidade
• solução salina balanceada (250ml)
• substância viscoelástica dispersiva - Hidroxipropilme-

tilcelulose
• substância viscoelástica coesiva - Hialuronato de sódio
• cassete de facoemulsificador
• LIO acrílica dobrável

Grupo 2 - Seleção Individual
• gaze embebida em polvidine, utilizando-se pinça para a

assepsia
• campo cirúrgico de tecido
• agulha (13x4,5) - 2 unidades
• agulha (22Gx1-1/2) - 2 unidades
• bisturi com lâmina 15 - 1 unidade
• bisturi com lâmina 11- 1 unidade
• avental de tecido - 2 unidades
• campo de mesa de tecido - 1 unidade
• gaze - 1 pacote
• cuba rim - 1 unidade
• fita micropore - 10 cm
• cotonete - 1 pacote
• compressa grande - 2 unidades
• luva cirúrgica - 2 pares
• seringa (3ml) - 1 unidade
• seringa (5ml) - 2 unidades
• solução salina balanceada (250ml)
• substância viscoelástica dispersiva - Hidroxipropilme-

tilcelulose
• LIO rígida de PPMA

Análise estatística

A análise estatística foi realizada por meio do teste de
Mann-Whitney, ao nível de significância de 0,05.

RESULTADOS

O tempo médio necessário para o preparo da sala cirúrgica
nas cirurgias que utilizaram o pacote pré-montado foi de 293
segundos (4 minutos e cinqüenta e três segundos), enquanto
que, nas cirurgias que fizeram uso da seleção individual dos
insumos necessários, foi de 364 segundos (6 minutos e 4 se-
gundos) (Tabela 1).

O tempo médio necessário, após a cirurgia, para remoção
dos materiais utilizados, foi de 80 segundos (1 minuto e vinte
segundos) nas cirurgias que utilizaram o pacote pré-montado
e de 120 segundos (2 minutos), naquelas que utilizaram a
seleção individual dos insumos necessários (Tabela 2).

A tabela 3 apresenta percepções da equipe de enfermagem
em relação ao pacote pré-montado, quando comparadas com a
seleção individual dos insumos necessários para a cirurgia.

DISCUSSÃO

Um dos princípios básicos de economia em Saúde Pública
é o de adotar medidas racionalizadas, que propiciem redução
de custos, sem que ocorram impactos negativos no atendi-
mento. O objetivo dessas medidas é aumentar a eficiência dos
serviços, atingindo o objetivo definido, inclusive custos. As-
sim, para a utilização de um novo produto ou procedimento, é
necessário estudo dessa eficiência(30).

Avanços nas modalidades de tratamento estão demandan-
do recursos progressivamente maiores; portanto, decisões em

Tabela 2.  Tempo médio necessário, após a cirurgia, para remoção
dos materiais utilizados, em ambos os grupos. Hospital das Clínicas
da Faculdade de Medicina da Universidade de São Paulo - 2003

Pacote Individual
n = 30 n= 30 Teste

média d.p. média d.p.
Tempo (segundos) 80 ± 19 120 ± 21 U= 86,00

p= 0,000(*)

(*) p ≤ 0,05

Tabela 1. Tempo médio necessário para o preparo da sala cirúrgica,
em ambos os grupos. Hospital das Clínicas da Faculdade de

Medicina da Universidade de São Paulo - 2003

Grupo 1 Grupo 2
n = 30 n= 30 Teste

média d.p. média d.p.
Tempo (segundos) 293 ± 31 364 ± 30 U= 53,50

p= 0,000(*)

(*) p ≤ 0,05
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Saúde Pública devem ser baseadas na avaliação do custo-
utilidade de cada mudança de procedimento(31).

Nesta pesquisa, o tempo médio necessário, antes da cirur-
gia, para o preparo da sala cirúrgica e, após a cirurgia, para
remoção dos materiais utilizados, nos procedimentos com paco-
te pré-montado foi de aproximadamente seis minutos e treze
segundos. Por outro lado, nas cirurgias que fizeram uso da
seleção individual dos insumos necessários, foi de aproximada-
mente oito minutos e quatro segundos (Tabela 1 e 2). A diferen-
ça de aproximadamente um minuto e cinqüenta segundos entre
ambos os grupos, reflete a maior rapidez com que os insumos
necessários para a cirurgia são manipulados, antes e depois de
cada procedimento, com a utilização do pacote pré-montado,
quando comparada à seleção individual dos materiais.

Estimando-se que o período útil do CCA-HCFMUSP para
realização das cirurgias é de 10 horas por dia e que, segundo
Kara-José Jr (32), o tempo médio de permanência do paciente na
sala cirúrgica, quando a cirurgia de catarata, por facoemulsifi-
cação, é realizada por cirurgião experiente, com o uso de paco-
te pré-montado, é de aproximadamente 26 minutos e estiman-
do-se, também, que o tempo necessário para a limpeza da sala
após cada procedimento é de aproximadamente 10 minutos,
podem ser realizadas 16 cirurgias por dia, no CCA-HCFMUSP,
por sala cirúrgica.

Nessas circunstâncias, admite-se que, caso os insumos
necessários sejam selecionados individualmente, com o tem-
po de utilização da sala em cada procedimento acrescido de
um minuto e cinqüenta segundos, seria possível realizar so-
mente 15 cirurgias por dia em uma sala do CCA. Infere-se,
portanto, que com a utilização do pacote pré-montado, o CCA
seja 6,7% mais eficiente.

Para a realidade brasileira, é necessária a aplicação racional e
efetiva dos recursos disponíveis para ampliar a cobertura médi-
ca e estimular médicos e administradores a melhorar o desempe-
nho dos serviços assistenciais. Assim com maior eficiência no

uso da estrutura física e dos recursos humanos já existentes
(capacidade instalada), tendo em vista o aumento do número de
cirurgias, pode-se reduzir o custo individual da cirurgia(32).

Economia em saúde não se faz gastando menos, mas gas-
tando-se melhor, isto é, obtendo-se os maiores benefícios
sociais aos menores custos incorridos em sua consecução(31).

Considera-se, também, as vantagens operacionais da utili-
zação do pacote pré-montado para cirurgia de catarata, refe-
rentes ao trabalho da equipe de enfermagem do CCA, facilitan-
do a armazenagem e o controle de quantidade e qualidade dos
insumos utilizados, além da menor dependência de outros
setores do hospital, como por exemplo, o setor de materiais
auto-clavados.

CONCLUSÕES

Nas condições propostas para este estudo, conclui-se
que:

1- A utilização do pacote pré-montado para a cirurgia de
catarata contribuiu significantemente para a otimização do
CCA-HCFMUSP. Estimou-se que a eficiência do CCA foi
6,7% maior quando o pacote cirúrgico pré-montado fora uti-
lizado, quando comparada à seleção individual dos insumos
necessários.

2 - A utilização rotineira do pacote cirúrgico pré-montado
conferiu, de acordo com as percepções da equipe de enferma-
gem do CCA-HCFMUSP, vantagens operacionais.

ABSTRACT

Purpose: To evaluate the ability to optimize the operating
room when custom pack is used in cataract surgery. Methods:
A prospective study of 60 surgeries was carried out  at the
"Hospital das Clínicas" of the Medical School of the Universi-
ty of São Paulo in 2003. Results: In this study, the use of
custom pack in this hospital contributed to reduce the time of
surgery to one minute and fifty seconds and in to optimize the
surgery theater by 6.7% of its efficiency. Conclusion: Accor-
ding to the conditions of the "Hospital das Clínicas" of the
Medical School of the University of São Paulo, we concluded
that the use of custom pack contributed to optimize the
surgery theater.

Keywords: Cataract extraction; Optimization; Surgical instru-
ments/ supply & distribution
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